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enfocarnents innovadors per a un sector ernergent 
INTRODUCCIÓ 
L 'atcnció sociosanitaria per als 
vclls adquireix avui un paper cs-
tr:ttegic en les polítiqucs sanirari-
es (1, 2) . Més enlla de I'i ncrement 
absolut de les neccssitats provo-
cades per l' cvolució de la pirami-
sumar. 
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i nstltUl b o rJa 
de b loéllca 
de dcmografica, la formu lació de 
les polítiques socials esta més re-
lacio nada amb les expectatives 
d'aqucst grup de població i el ni-
vell d' exigencia social existent. 
Des d'aqucsta perspectiva, en el 
nostre país s' esta produint un can-
vi molt significatiu en la manera 
de proporcionar els serveis de cu-
res als vells: 
.t Des de I'ambit soc ial, el canvi 
en I'estructura familiar, la incor-
poració de la dona al rreball i un 
cert canvi en e1s valors de la pobla-
ció, han provocar ¡'emergencia 
d'una necessitat que havia des-
cansat fins ara en ¡'ambit de les 
cures informals familiars(3) . 
Aquesta emergencia es produeix 
amb la combinació d'un creixe-
ment molr significatiu de la co-
bertura pública deis serveis soci-
als i per I'incremem del poder 
adquisitiu de les famílies, la qual 
cosa influeix en el desenvolupa-
ment del sector privat. 
./' En el sector sanilari , la pressió 
per l' eficiencia deis serveis plan-
teja la necessitat de situar e1s paci -
ems cronics 1 mcapacitars en re-
cursos de menor cost, que e1s que 
suposen l' atenció d'aguts. La re-
cerca de solucions alternatives a 
¡'hospitalització tradicional esta 
relacionada amb de ¡'aparició del 
concepte d'''arenció sociosani-
, .. 
tana . 
-La T('cerca de so/unons 
alternatives a l'hospit¡¡lit-
zació tradiczDrza/ esú, 
rd .. won,td,t amb 
/'apllrició del concepte 
d'" atenezó SOClosanltar1<1 ". 
-
Aquests factors han comribu'it 
més al naixement del concepte 
"sociosanirari'" com a neologisme 
d' ús comú a Espanya, que no 
l'envell imem de la població. Ac-
tualrnem, aq uest terrne s'ha estes i 
les administracions públiques es-
panyoles han definir o estan defi -
nint les scves polítiques "socio-
saniraries" (4 -S) . El sector privar 
també comen~a a preocupar-se per 
la provisió i el finan~ament 
d'aquest tipus de serveis, tal com 
evidencien les caractcristiqucs deis 
actual s inversors en l'ambit de la 
provisió de serveis, així com el 
forr ¡meres del sectorassegu rador 
per les possibilitats de desenvolu-
par l'''asseguran~a de dependen-
cia" en el nostre país. Aquesta 
definició de les polítiques dóna 
pas i comen~a aconsolidar un nou 
espai economic que, d'algul1a ma-
nera, se sima eOlre cls serveis pro-
(passa a pago )) 
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Una qüestió de present, 
pero essencialment de futur 
L' Institut Borja de Bioetica ha considerat convenient la publica-ció d'aquest número monografic sobre finan~ament de la /larga 
estada hospitalaria, ja que constitueix un document de consens de la 
Comissió d'Economútes de la Salut del Col.legi d'Economistes de 
Cata{unya, elaborat a petició de f'esmentada Comúsió. El considerem 
complementari al monografic de la revista Labor Hospitalaria que va 
preparar el nostre /mtitut en el qlte destaca un article sobre Assignació de 
Recursos Socials i Sanitarú del que són autors Ruud Ten Meulen de l' 
"/mtitute for Bioethics" de Maastricht, Eva Topinkova de ['"/mtitute 
for Postgraduate Medicine" de Praga i Daniel Callahan del "The 
Hastings Center. Briarcliff Manor, N. Y.", que planteja di[erents aspec-
tes o motius de preocupació d'aquell grup de treball i entre el/s logicament 
el de l'assignació de recursos en sentit amplio 
És per auo que laproposta feta peis economistes de la salut de Calalunya, 
de fer un estudi sobre el finanrament de la llarga estada hospitalaria, 
motivada en gran part per les malalties denvades de la longevitat, ens va 
semblar una bona oportunitat per aportar rejlexions i sobretot possibles 
alternatives vers una problematica que, em agradi o no, creixera com a 
conseqü¡mcia del major beneslar social general i que, d'altra banda, 
eslem obligats a acomeguir per als nostres predecessors. 
El grup de treball deIs diferents palsos europeus que va estudiar 
ampliament l'any 1994 aquesta tematica al Hastings Center, compartia 
amb nosaltres el desig de eridar ,'alenció del gran públic i deis professi-
onals sobre el problema que plan teja ['atenció sanitaria de la gent gran, 
molt més enlla de les qüestions lenninologiques d'assislencia sanitaria o 
sociosanitaria, doncs ia qüestió fonamental, un cop assumit el deure 
moral d'atendre adequadamenl a les persones d'edat avanrada, és 
definir el metode optim per a avaluar els costos d'aquesta atenció i 
optimitzar l'aplicació deis recursos economics que cal destinar-hi. Tasca 
que correspon als economistes especialitzats en temes de salu€. 
D'aquive la importancia deltreballque presentemavuials lectors i que 
ha estat realitzat essencialment pel Dr. Eduard Portella, professor de la 
Universitat Pompeu Fabra i contrastat amb e/s professionals de la 
Comissió de Salut. 
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porcionals pcr al nostrc sistema 
sanitari tradicional i el desenvolu-
parncnt d'uns serveis socials en 
cxpansió. 
La fase actual en la dcfinició de 
polítiques i el dcsenvolupament 
expansiu d'un segment de mercat 
(públic ¡privar) amb grans expec-
tatives de creixement (9), fan nc-
cessari revisar cls sistemcs de fi-
nan~ament com a components 
clau per al desenvolupamcnt de 
les polítiqucs i els programes 
assistcncials. 
-L 'objectm d'aquest esmt és 
la revisió de les moda/itats 
de finan(ament d'aquests 
serveis, i se centra en les 
dificultats d'establir un 
sistema que permeti 
[lXar el nive// de 
finan(ament. necessarz. 
-
L'objecriu d'aquest eserit és la 
revisió de les modalitats de finan-
~ament d'aqucsts serveis, i se cen-
tra en les dificultats d'establir un 
sistema que permeti fixar el nivell 
de finan~ament necessario Encara 
que I'atenció sociosanitaria com-
prengui diferents tipus de paci-
ents, aquest escrit únicament es 
refereix a I'atenció sociosanid.ria 
de la població de la tercera edat. 
Un problema 
de conceptes 
El tema del finan~ament de 
I'atenció sociosanidria és un pro-
blema especialmem complex. I 
aixo és així, principalment, per 
una escassa definició i clarificació 
deis conceptes implicats. Consi-
derem que aquesta falta de trans-
parencia es produeix en tres nI-
vclJ.s: 
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1. La imprecisió i amplitud del 
concepte "sociosanitari ". 
Si bé el terme '" sociosanitari" s'ha 
ext€!s, els conceptes i continguts 
subjacents renen un ah grau de 
variabilitat en les seves diferents 
aplicacions. L'actual acceptació 
del terme, serveix, en realitat,com 
a calaix de sastre per a incloure 
I'atenció a clients amb serveis i 
recursos molt variats. Així com 
un hospital d' aguts és un concepte 
internacionalment homogeni i 
comparable, en l' equivalent socio-
sanitari (nuTsing horne, residencia 
assistida, hospital de cronics, etc.) 
podem estar parlant de tipus de 
recursos substancialment dife-
rents (10). Com a pas preví a 
qualsevol analisi o comparació, 
s'imposa una darificació deis pro-
ductes assistencials deis que es-
tem parlant. 
2. La necess itat de combinar 
enfocaments diametralment 
oposats eom són el finan~ament 
de ¡'atenció sanita ri a i I'atenció 
soc ial. 
Una segona dificultat és que en 
I'atenció sociosaniraria parlem de 
la combinació de dues tipologies 
de serveis -sanitaris i socials- amb 
implicacions radicalment difcrcnrs 
al nostre país: 
,/ EIs serveis sanitaris, ara com 
ara, es basen en un esquema de 
compromís social i pcr tant són de 
finan~ament públic i gratu"it per al 
conjunt de la població. 
,/ En els serveis socials la cober-
tura pública té la característica de 
servicariant de la falta de recursos 
de la persona, dintre del concepte 
de finan~ament "'graciable". en la 
mesura en que I'administració de 
serveis socials disposi de recursos 
economics per atorgar-los dintrc 
deis seus criteris de prioritat. 
La combinació de scrveis sanita-
ris i socials en una mateixa perso-
na, o la combinació d'ambdós fi -
nan~aments públics per a un 
matcix recurs comporta indubta-
blcment dificultats. 
3. El rol de I'atenció sociosani-
taria com a recurs alterna ti u a 
altres de major costo 
Finalmcnt, un altredelselements 
per explicar la complexitat (i el 
valor cstrategic) que té I'atenció 
sociosanidlria és precisament el 
seu potencial com a recurs alter-
natiu (i de menor cOst) a altres, i 
molt espccialment en relació a 
I'hospitalització d'aguts. 
-Una de les justificaáons per 
al desenvolupament de 
polítiques soáosamúries és 
la reducCló de les esrades 
inadequades deis vells arnb 
patologia múltiple, 
dependencia física 1 
dificultats de retoro 
al domicilio 
-
Precisament, una de les justifica-
cions per al desenvolupament de 
polítiques sociosanidrics és la rc-
duceió de les cstades inadequades 
deis vells amb patologia múltiple, 
dependencia física i dificulrars de 
retoro al domicili. La recercad'un 
model assistcncial "'de transició" 
adequadaentre l' hospital i la "'re-
sidencia assistida" ha consritu·it 
gran part del nucli del que a Espa-
nya entenem com a atenció 
sociosanidria (unitats de con va-
lescencia, curcs paljatives, etc.) (4-
8). L'cxtensió finsallímitd'aqucst 
cnfocament ha generat als Estats 
Units el naixcment d'un nou sub-
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sector: el "subacute care", com a 
concepte d'clevat interes per al 
futur (II,12) . 
De quin produde parlem? 
Per tot el que hem exposat antc-
riorment, s'imposa introduir al-
guns conceples per clarificar i 
poder analitzar les dificultats per 
establir mecanismes de finat1~a­
ment de l'emergent sector soc io-
sanitario 
.. C lients 
Pcr a la comprens ió dcl tema 
aclarirem que I'"espai" sociosani-
lari no es dcfineix en funció dels 
recursos o dels serveis, sinó del 
ti pus de c1ienrs (13) . La neccssitat 
sociosanicaria es produeix a I'en-
torn deis c1ients que requereixen 
al hora recursos social s i sanitaris 
amb les següems característi-
ques: 
./ Que la necessitat sigui signifi-
cativa en ambdós tipus de serveis, 
ja sigui en intensitat o, sobretot, 
en la durada en el tcmps d'ús 
d'aquests scrveis. 
./ Que la necessitat sigui simul-
tania en el temps. 
./Que la imervenció d'ambdós 
tipus de servcis tingui un efecte 
sinergic per a l'obtenció deis re-
sultats esperats. 
-Aquesta definiCló inclou 
-com a sociosanitari-
un camp molt amp/i que 
compren els problemes 
derzvats de I'enve/lzment, 
els problemes cromes 
de salut mental, 
les grans mmusvalideses, 
les loxicomanzes, etc. 
-
Aquesta definició indou -com a 
sociosanitari- un camp molt am-
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pli que compren cls problemes 
derivats de I'envelliment, els pro-
blemescronics de salul mental,les 
grans minusvalideses, les toxico-
manies, etc. Pcr evitar una exces-
siva dispersió limitarem el camp 
del present treball a I'area de l' aten-
ció als vclls, encara que cls con-
ceptes poden ser aplicats a altres 
arces, introduint la seva especifi-
c¡tat. 
q. Serveis 
En aquestesquema no existeixen 
els serveis sociosanitaris sinó que 
es por realitzar una clara distinció 
entreserveis sanitaris i socials (1 4). 
D'aquesta manera, considere m 
serveis soeials cls serveis persona-
litzats dirigits a cobrir les necessi-
ta(S que habitualmem una perso-
na resol autonomament, o li són 
proporcionats pcl seu enrorn so-
cia l natural. Aixo inclou, per 
exemple: 
./ Serveis d'ajut per a la realitza-
ció de les activitats de la vida dia-
ria (higiene, alimentació, mobili-
tat, etc.), conseqüencia de la 
perdua de ¡'autonomia funcional. 
./ Serveis hotelers de substiruc ió 
de la llar. 
./ Serveis de rc!ació i integració 
social. 
./ Prestacions substirutives de 
I'abscncia d'ingressos familiars. 
./ Etc ... 
En can vi, considerem com a ser-
veis sanitaris els serveis de tipus 
professional que requereixen una 
titulació específica regulada, del 
upus: 
.1 Serveis medies. 
./ Serveis tecnics de diagnostic i 
tractament d'infermeria titulada 
(DUE). 
./ Serveis de rehabilitacióde fisio-
terapia, terapia ocupacional o lo-
gopedia. 
"" Recursos 
En aquest esquema conceptual 
en que ens basem, no hem de par-
larde recursossociosanitaris, sinó 
entendre com a tals qualsevol re-
curs d 'origen sanitari, social o mixt 
que atén aquest tipus de clients. 
Aquesla diferenciació permetra, 
per tant, discriminar amb prou 
precisió ladistribució del finanr,ra-
ment entre I'administració saniü-
ria i la social. En un sector en el 
qual el cos[ de producció esta 
morivat fonamentalment pels re-
cursos humans,l'analisi del tipus 
de professionals permet establir 
un criteri sobre la imputació de 
costos de I'atenció a cada concep-
te. 
-En un sector en el qual 
el cost de producdó esta 
motivat fonamentalmenr 
pels recursos humans, 
ranalm del tipus de 
professionals permet establir 
un criteri sob1·e la 
lmputacló de costos de 
I'a tenció a cada concepte. 
-
A més, permet trencar la rigidesa 
de les actuals barreres entre recur-
sos sanitaris i socials. Un recurs 
"'sociosanitari" (susceptible per 
tant de finan~ament mixt) seria 
qualscvol centre (o unirat d'un 
centre) en el qual es combini l' aten-
ció a aqucst tipus de cliems amb el 
subministrament d'ambdós tipus 
de serveis . 
Del finan~ament del recurs 
al finan~ament del client 
El primer objectiu d' un sistema 
de finanr,ramcnt mixt o combinar 
(social i sanitari) seria eliminar les 
grans iniquitats que es produei-
xen en \'actualitat corn a conse-
qüencia del finan~amem en base 
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al tipus de recurs, ja sigui social o 
sani tari: 
./ Els estudis sobre I'atenció de 
mitjana i lIarga estada entre cen-
tres socials i sanitaris (i S) demos-
tren que mentre el vo lum mitja de 
cures necessaries tendeix a solapar-
se, la disponibilitat de recursos és 
moJt més gran en els centres d' ori-
gen sanitari (hospitals de cronics) 
que en els d'origen social (resi-
dencies ass istides). Aixo implica 
que un residentlpacient amb les 
mateixes necessitats obtindra un 
majar volum de serveis si accedeix 
a un recurs d'origen sanitari que 
no a un recurs d'origen social. 
-Un residentlpaaent 
amb les mateixes necessÍlats 
obtmdra un maJor volum 
de serveis SI accedeix 
a un recurs d'origen sanitari 
que no a un recurs 
d'origen social. 
-
./ Un segon component d'ini-
quitat és que un c1ient que acce-
deix a un recurs sanitari estara 
habitualment caben per la gratu-
\tat del sistema, mentre que en un 
recu rs social haura de contribuir 
al finanr;ament de la seva atenció, 
en funció deis seus mitjans econo-
mlcs. 
Aquests problemcs ens condu-
cixcn a la situaci'ó paradoxal que 
un c1ient sociosanitari podria -per 
a un mateix tipus de necessitat-
obtenir un major vo lum de serveis 
de forma gratuüa o, al contrari, 
obrenir-ne un volum més petir 
havent-los de finanr;ar en funció 
del seu poder adquisitiu. L'única 
diferencia estaria en quelcom tan 
aleatori com haver accedit al siste-
ma pcr la "porta" sanitaria o per la 
socia l. En termes de finan~ament 
aquest és un deis primers proble-
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mes que s'han de resoldre en el 
desenvolupament d'una política 
sociosanitaria. De fet, les prime-
res comuni tats auronomes a des-
envolupar la planificació socio-
sanitaria (cas de Catalunya i 
Galícia) han comen~at a enfocar 
de manera explícita aquest pro-
blema. 
-Hem de centrar-nos en 
els mecanismes que 
pennetm crear slStemes 
de finanrament segons 
la classificaaó deIs 
cltents soaosanitarzs. 
-
Si el criteri de finanr;ament del 
recurs és especialmcnt inadequat 
en aquest tipus d'atenció, hem de 
centrar-nos en els mecanismes que 
permetin crear sistemes de finan-
~ament segons la classificació deis 
cl ients sociosanitaris. 
Centrant-nos exclusivament en 
I'atenció institucional, "analisi de 
la composició de costos deis cen-
tres de mitjana i llarga estada per-
mer obten ir algunes conclusions 
de gran interes ( 16~ 
./ El componcnt majorirari (ha-
bitualment per sobre del 70% ) en 
I'estructura de costos són cls re-
cursos humans; i les necessitats de 
recursos humans estan domina-
des pel personal de cures directes 
(fonamenralment personal auxili-
ar i diplomat d'infermeria) (17. 
18~ Aquest component major del 
cost esta directament relacionat 
amb les necessitats del cliem i per 
tant seri a susceptible de finanr;a-
ment en base a sisremes de classi-
ficació deis cLiems que renectissin 
e1s diferents nivells de necessilat 
de cures. 
./ El coS! derivat del consum de 
material fungible és negligible, o 
bé (com en el cas de la despesa 
farmaceutica) els esrudis sobre la 
seva relació amb la c1assificació de 
clients ofereixen resultats contra-
dictoris. 
./ Finalmem existeixen compo-
nenlS del cost (com els aspecres 
hotelers) que estan rclacionats amb 
¡'estada del pacient/resident en el 
centre, pero no amb el seu estar. 
Altres tipus decost, com el cost de 
capital, de manteniment o de ges-
rió, són practicament indepen-
dents del client. 
-Una politlca de finanfament 
basada en el cllent 
ha d'enfocar priorzúriament 
una serze de deasions ... 
constitui'nt els tres nivells 
de desenvolupament evolutiu 
diferent en el finanrament 
de I'atenáó sociosam'taria. 
-
Una política de finan~amcnt ba-
sada en el c1ient ha d'enfocar 
prioridlriament una serie de dcci-
sions que constirueixen el nucli 
central sobre el qual haura de ba-
sar-se el model de finanr;ament 
(la). constitulnt e1s tres nivells de 
desenvolupament evolutiu difc-
rent en el finan~ament de l' arenció 
sociosanitaria: 
1. El finan~ament de la depen-
denc ia. 
Si el major component del cost 
de !'atenció en C\S centres de mit-
jana i Ilargaestadael consticueix el 
personal que proporciona cures 
basiques, la class ificació dels ni -
vells de dependencia física del pa-
cienr por constituir un excel.lent 
sistema perdetc rminarc\ nivell de 
finan~ament necessari en aqucsts 
centres. 
A geriatri a existeix una varietat 
d'instrumen ts per mesurar la ca-
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pacitat funcional física basats en 
la necessitat d'ajut d'un tercer per 
a la realització de les activitats de 
la vida diaria (A VD) (21). Un 
d'aquests instrumenrs de mesura, 
I'fndex de Katz (22), permet la 
construcció d'un sistema de das-
sificació basal en la necessitat 
d'ajut. Els estudis destinats a des-
envolupar un sistema de c1assifi-
cació van demostrar I'alt poder 
predictiu d'aquesta classificació 
respecte al consum de recursos 
humans (23, 24) . El primer sistema 
de dassificació ciemíficamem va-
lidat per al finan~ament de les 
f<nursing hornes" als Estats Units 
(sistema RUG o Resource Utili-
zarion Groups) es va basaren gran 
part en la c1assificació de I'fndex 
de Katz (25). 
-Aqueslllpus de slstemes 
basats en la mesura de 
la capacitat funcional... 
poden pennelre la lransició 
del finan~ament en base 
a la classificaetó del recurs 
cap a sistemes basats en 
la necessitat del residen!. 
-
Aquest tipus de sistemes (exis-
(eOc una amplia varietat, una bona 
revisió en espanyol pot trohar-se 
a 22) basats en la mesura de la 
eapacitat funcional constitueixen 
cines de facil utilitzaeió i amplia-
ment conegudes en el món geria-
trie, i poden permetre la transieió 
del finan~ament en base a la das-
sificaeió del reeurs cap a sistemes 
basatsen la necessitatdel resident. 
De fet, aquesls tipus de sisremes 
han estat els més utlilitzats fíns 
avui en els pai'sos del nostre en-
torno Així, a SuYssa s'ha utilitzat el 
sistema BESA (26), a Fran~a 
AGGIR (27), O a Belgica una mo-
dificació del sistema de Katz (28 ). 
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2.De la dependencia físita a la 
complexitat assisteneiaJ. 
Els sistemes basats en la neeessi-
tat d'ajut per a la realització de les 
A VD resolen bé el eomponent 
"social" majorirari de I'atenció de 
Ilargadurada als vells. Pero és evi-
dent que una part de les cures no 
estan lIigades a la dependencia fí-
sica. Les necessitats de rehabilita-
ció posthospitalaries, l' areneió me-
dica a paeienrs grans poc estables 
c1ínicamem, les cures tecniques 
d'infermeria d'úlceres, sondes, 
etc., són independents de la capa-
eitat funcional i adquireixen espe-
cial rellevancia en e1s centres de 
mitjana estada que aetuen eom a 
cireuitde "desc2rrega" de I'hospi-
talització d>aguts (hospitals com-
plemenraris, unitats de con vales-
ceneia, etc.). 
-Pero és evident que 
una part de les cures 
no esta n llzgades a la 
dependencia fisica. 
-
La pereepció d'aquests proble-
mes ha requerit un considerable 
esfor~ en el refinament deis siste-
mes de dassifieaeió. Les suceessi-
ves versions de la c1assificació 
RUG , RUG-IJ (29), RUG-TI8 
(30), RUG-lll (31, 32) i altres ins-
truments, són una clara demos-
traeió de l 'abordatged'aquest pro-
blema. 
El progressiu inerement de la 
complexitat sanitaria en aquest ti-
pus de centres, fruit de la reducció 
de l'estada hospitalaria mitjana, fa 
que aetualment es tendeixi a 
aquests sistemes de c1assificació 
que combinen criteris de depen-
dencia física i de complexitat 
assistencial. Aquests sistemes de 
c1assificació són més adeq uats pcr 
r·1 
a uns dicms cada vegada més com-
plexos, des d'un pum de vista sa-
nitari. 
3.De I'estat del dient a les cures 
req uerides. 
Un problemadediferenttipus és 
el de la utilitzaeió d>aquests siste-
mes eom a incentius de política 
assistencial. La implantaeiódesis-
temes de finan~amem basats en la 
dependencia rep sempre una críti-
ca des deis sectors més professio-
nalitzats: les cures orientades a 
rehabilitar una funció deteriorada 
generen molta més carrega de tre-
hall que la simple suplencia per part 
del personal d'aquesta funció. 
-La lmplantació de sistemes 
de finanrament basats 
en la dependencia 
rep sempre una critica 
des deIs sectors 
més professionalilzats. 
-
Qualscvol vetllador d'un centre 
geriatrie sap que és molt més ra-
pid donarde menjar a un vell amb 
greus difieultats funeionals que 
estimular, supervisar i ensenyar-li 
a realitzar pcr ell mateix el maxim 
possible de I'aetivitat. 
En termes praeties,la utilitzaeió 
de sistemes de finan~ament basats 
en la dependencia pot comportar 
que s'ineentivi finaneeramemque 
s'aecepti com ineapacitat en una 
funció (i per tant es financi'i mi-
1I0r) una persona que podria ser 
susceptible d'un eert nivell de re-
edueació funcional (en aquest eas, 
passaria a un nivell de finan~a­
mcnt menor). 
Aquest problema ha ringut dife-
rents tractaments en els diferents 
insrrumems de mesura. Perexem-
pie, en la construeeió de la dassi ~ 
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ficaci6 RUG-1I1 s'atribueix una 
major imponancia a les activitats 
realitzadcs pel personal que no a 
I'estar del elient. 
Un abordatge difcrent prové del 
sistema PLAISIR (33) utiliz:u per 
al finan~ament públic de la xarxa 
de 12.500 lIits per a J' atenció socio-
sanitaria als vells del Quebec, 
urilitzat també a Luxemburg, a 
diversos cantons de Su'issa, i actu-
alment en fase d'implantació en 
altres pa·"sos europeus (A lemanya, 
Italia, ... ). 
-El sistema esta basal en la 
formahtzació exhaustzva 
del pla de cures 
d'mfermeria dissenyat 
per a cada rc!;zdent. 
-El sistema es basa en principis 
conceptuals completament dife-
rents de les c1assificacions esmen-
tades anteriorment: 
./ El sistema esta basat en la for-
malització exhaustiva del pla de 
cures d'infermeria dissenyat per a 
cadaresident. Lesactivitatsdeque 
es compon el pla de cures es recu-
IJen detaJladament, cosa que per-
met imputar a cada aCle requerit 
per a I'arenció del residcnt un 
temps estandard definir després 
del consens deis experts. 
./ El sistema permel, per tant, 
definir el temps de cures requerir 
per a cada elient i segons la suma 
de tcmps del conjunt deis resi-
dents es defineix el criteri de fi-
nan~ament del centre. 
El sistema PLAISIR presenta un 
altre avantatge addicional. Ates 
que es tracta d'un sistema de me-
sura directa, obvia el problema 
estadístic deis sistemes de elassifi-
cació. És evident que un sistema 
de classificació en grups isorecur-
sos por ser moJt precís aplicat a 
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grans poblacions, pero la variabi-
litat individual deis casos fa que 
sigui molt imprecísquans'aplicaa 
poblacions petites. Precisament els 
centres de mitjana i !larga estada 
són majoritariament centres pe-
titS en els quals qualsevol sistema 
de classificació indirecta presenta 
problemes de precisió més que 
Imponanrs. 
Els efectes perversos deis siste-
mes de fi nan'rament, 
De fet,l'evolució de les modali-
tats de finan~ament posa en evi-
dencia I'interes, sobretot, deis pa-
gadors en la recerca d'un metede 
que eviti o minimitzi els riscs de-
rivats deis efectes perversos inhe-
rents a cada modalitat de finan¡;a-
mento 
-L 'evo/u ció de les modaluats 
de finanramenl posa en 
evidencza !'imeres en la 
recerca d'un mi!lode 
que eviti o mimmitzi 
els riscs derivats deis efeetes 
perversos mherents a cada 
modalital de finanfament. 
-
A partir del mode! de riscs des-
envolupat per Mathy i col.la-
boradors (3 4) per estudiar el fi-
nan~ament dels hospitaJs d'aguts, 
el professor Charles Tilquin ha 
desenvolupat aquesta analisi per 
al sector sociosanitari (35). Ser són 
els riscs identificats i que, per tant, 
s'haurien d'avaluar: 
ler. L'engany als organismes de 
tutela, a causa de les dificultats en 
la dcfinició de les finalitats de 
l'atenció (autonomia, qualitat de 
vida, independencia, etc.). Com 
més imprecisa sigui la dcfinició, 
incomplerta o no operativa, més 
facilment es produeix I'adaptació 
de la informació per facilitar lJob-
[enció de més finan~ament. 
20n. El riscdeselecciódels casos 
rendibles es produeix quan I'or-
ganització rep un sobrefinan-
~ament per a certs casos, 1 aquests 
són l'objectiu prioritari en les po-
líriques d'admissió de pacients. 
3er. El risc de mala qualirat de les 
cures apareix en el cas de les cures 
per a les persones dependents; ales-
hores, és molt difícil de mesurar 
en termes de resultars. 
4rt. El risc d'afavorir la depen-
clCncia es produeix quan en una 
organització, da vant deis pacients 
dcpendents, s'adopten estrategies 
de "fer pe! c1ient" en 1I0c de "fer-
li fer al c1ient". 
5e. El risc de sobreproducció de 
cures normalment apareix en els 
sistemes que financien I'activitat. 
6e. El risc de la suboferta de cu-
res) cas invers a I'anterior) es pro-
dueix en cls casos d'establiment 
de forfets o altres semblants . 
7e. El riscd'afavorir la institucio-
nalització es produeix quan una 
persona roman en la institució en 
lIoc de retornar al seu entorn co-
mumtafl. 
Per a cadascuna de les modalitats 
de finan~ament es por analitzar el 
comportament deis sel riscs i les 
possibilitats de minimitzar-Ios. 
Aixo és el que fa el professor 
Charles Tilquin en l'esmentat ar-
ticle, i conclou que el finan~ament 
basat en la mesura de les cures 
requerides és la millor opció, da-
vant del finan~ment deis costos, 
l' establiment d'un pressupost glo-
balo bé la utilització d'un sistema 
de c1assificació de pacients (35). 
El finonljoment d e lo 
continu'itot de les cures 
Un altre problema addicional que 
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ha d'cnfocar el finan~ament 
sociosanitari és el de la transfe-
rencia de cures entre difercnts re-
cursos. Es comenta com un tcpic 
el paperde ¡'atcnciósociosanitaria 
en la rcclucció del COS( de ¡'hospi-
talització. De fet, aquesta reduc-
ció tan sois es proclueix si c1s me-
canismes de finan~ament esta n 
cspccíficamcnt dissenyats pcr a 
aquesca finalitat. 
-La producdó de re/cele 
desicjat de reducaó global 
de costos requereu 
mecamsmes espeofics 
orzentats al finanrament 
del conJunt de I'episodi. 
-
La transferencia d'un rccurs de 
majar cost a un altre de menor 
complexitat suposa una disminu-
ció en el cost/dia, pero no ncccs-
sariament en el cost global del 
procés (11). La procluccióde I'efce-
te desitjat de reducció global de 
. . 
coStoS requerelx mecamsmes es-
pecífics orientats al finaOl;:ament 
del conjunt de l'episodi. 
Precisament al nostre país, amb 
un volum de serveis social s i 
sociosanitaris fins fa pocs anys 
inexistent, el desenvolupamenc de 
serveis geriatrics alternatius a 
I'hospitalització tendid molt més 
a cobrir millor una demanda pre-
existent i no atesa que no pas a 
reduir costos en el sector hospita-
lari. En totcas, I'obtenciód'aquests 
efectes requereix mecanismes de 
financ;amenc basats en el conjunt 
de I'episodi del client-
El desenvolupament de meca-
nismes de gestió de la coordinació 
de la transferenci entre recursos es 
manifesta com una de les caracte-
rístiques clau en el desenvolupa-
mcnt de polítiqucs sociosanitaries. 
En I'ambitassistencial, I'existen-
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cia d'un cnfocament de valoració 
especialitzada de caracter intcr-
disciplinari s'ha demostrat com 
un element clau en I'obtenció de 
resultats assistencials (36-38). Aixo 
atorga una responsabilitat especi-
al als equips de valoració socio-
sanitaria, situats adifcrcnts nivells 
de la xarxa assistencial. 
En un nivell de formalització su-
perior, la definició i el desenvolu-
pament de la funció de la gestió de 
casos (case management) consti-
tueix una de les aproximacions 
més prometedores (39). La gestió 
de casos es basa en I'avaluació de 
les cures requerides pcr un profes-
sional que gestiona i coordina el 
conjunt del procés assistencial al 
pacient. Atribuir al gestor de ca-
sos el poder de compra de serveis 
constitueix un mecanisme de mi-
llora de I'adequació i conrenció de 
cosros, amb enormes potenciali-
tats. La propia experiencia deIs 
equips de valoració geriatrica a 
Espanya (37,38) mostra un nivell 
d' evolució espondnia d'aquest cap 
a la gestió de casos. 
-Atribuir al gestor de casos 
el poder de compra 
de serveis constllttelX un 
mecanisme de mil/ora 
de l'adequació l conrenció 
de costos, amb enormes 
potencialitats. 
-
Finalment, com a formes més 
evolucionad es de gestió del pro-
cés assistencial, I'extensió al ter-
reny sociosanitari de la "Health 
Maintenance Organizations'" ha 
generat el concepte de la Social 
HMO (40\ incloenr mecanismes 
de financ;amcnt de capitació i de 
gestió de la utilització de recursos 
sociosanÍ[aris en base a esqucmes 
del (ipus utilizat en les HMO. 
Aquests esquemcs han de pcr-
metre que es produeixi un requisit 
indispensable per al dcsenvolu-
pament de l'atenciósociosaniraria: 
la transferencia de financ;ament 
des del seClOr sanitari cap als re-
cursos sociosanitaris i socials, ba-
sats en I'obtenció d'economies 
global s, conseqüencia de la trans-
ferencia de pacicnts geriarrics deis 
hospitals d'aguts als centres 
sociosanltaris. 
-L 'eswdl de la introducció 
de l'anomenat 
":cee assistencial >J per part 
d'una comUnltat autónoma 
espanyola és un intent 
per tal que la transferencia 
económica realment stlllsfaCl 
les necessilats del pacient. 
-
En cerra manera, la disminució 
de I'estada hospitalaria imposa als 
centres receptors de pacicms un 
perfil d 'usuaris netament diferen-
ciat deis tradicional s residcms as-
Sls tl tS: 
./ Un incrcment significatiu en 
les necessitats de cures saniraries 
tecniques, amb la conseqüent cvo-
lucióde les seves plantilles de per-
sonal cap a una major proporció 
de serveis tecnics sanitaris. 
./ U na rotació practicament des-
coneguda en el sector residencial 
social (pacients en convalescellcia 
amb estad es d'entre un ¡tres me-
sos). Independentmem de I'estat 
deis residents, la rotació és pcr 
ella mateixa un deis factors que 
estan directament relacionats amb 
cls COSlOS (41). 
L'estudi de la imroducció de 
l'anomenat "xec assistencial" per 
part d'una comunitat autonoma 
es pan yola és un intcnt per tal que 
la transferencia cconomica realment 
satisfaci les necessitats del pacicnt. 
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... Partint del fct que la disminu-
ció deis COStoS en la xarxa hospita-
laria d'aguts sigui un deis prinei-
pals objectius que sustenta el 
dcscnvotupamcnt de les polítiqucs 
sociosanicaries, provoca la falsa 
imatgc de que c1s scrvcis sociosani-
taris (més barats) són quclcom 
scnúll... 
Aquest equívoc, a més, s'ha vist 
rcfor~at pe! fct de que en el nosrre 
país molts dcls centres sociosani-
taris són (ruir de la reconversió 
d'hospitals d'agurs no viables, o 
bé que no podicn superar cls cri-
rcris d'acreditació exigibles als 
hospitals d'aguts. 
-Aquesl con/unt de 
czrcumst¿mcies i la 
propia desva/oritzadó 
que la vellesil té a 
la nostra SOcletat. 
han crear un 
extens sentiment de 
"serve:s de segona e/asse"', 
-
Aquest conjunt de circumsran-
cjes i la propiadesvaloritzacióque 
la vellesa té a la nostra societat, 
han creat un extens sentiment de 
"serveis de segona classe". 
Aquesta creen~a té, com a mí-
nim, dues conseqüencies molt re-
Ilevants: el baix professionalisme 
(i fins i tot rebuig)ambque aquests 
serveis comencen el seu desenvo-
lupament, i el baix nivell d'inver-
sions, entre d'ahres les relaciona-
des amb els sistemes d'informació. 
Aquestes dues condicions, pro-
fessionalisme i disponibilitat de 
les tccnologies de la informació, 
són precisament els dos pilars ba-
sics en els quals es sustenta el sis-
tema d'informació per a la mesura 
del nivell de finan~ament. 
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.. Els sistemes de classificació 
de pacients per als casos de mirja-
na i lIarga estada tenen un model 
de construcció més complex que 
cls utilitzats per a la mesura del 
producte en l'assistencia hospita-
laria d'aguts. Aquest fet resulta 
paradoxal en relació a la creen~a 
comenrada en el punt anterior, i 
en relació al fet que es tracti de 
serveis menys costosos i en els 
que s'utilitza menys tecnologia 
("complexitat aparent"). 
.. Amb els comentaris anteriors 
resulta lOtalment comprensible, i 
també necessari, que per a la defi-
nició deis sistemes de finan¡;ament 
s'hagi adopcar un procés gradua-
lista. És a dir, encara que en el 
mercat ja es coneixen i són acces-
sibles cls sistemes més avan~ats, 
convingui optar necessariamcnr 
per un sistema menys desenvolu-
par pero que sera acceprar I 101-
plantat, no sense esfor¡;, en la ma-
jor pan deis centres. Malgrar 
aquesta realitat tangible i docu-
mentada, s'esta produint un canvi 
molt significatiu en I'oferta 
sociosaniüria: la naturalesa deis 
promorors d'aquests serveis. 
-S'esta produint un canvl 
molt significatm en 
I'oferta sociosanitana: la 
nafltralesa deis promotors 
d'aquests serveis. 
-
Fins ara, I'oferta sociosanitaria 
tenia les caracterísitiques propies 
d'un negoci familiar, o bé era el 
resultat (ja comentat) d'un pro-
¡ecre de reconversió hospitalaria. 
Per aquestes condicions, aquest 
ti pus d'iniciatives es mantenien 
com a un "negoci local", de baix 
volum, i en el que resulten difícil-
ment justificables inversions no 
lIigades directament (i molt direc-
lament) a la producció. A diferen-
cia de la situació avui predomi-
nant, la premsaeconomicas'ha fet 
resso últimament de I'entrada en 
aqueS( sector de grups amb gran 
potencial economic, que anunci-
en inversions molt significatives i 
totalment desconegudes fins ara 
en aquest sector. 
Alguns d'aquescs promolOrs 
pertanyen a entirats financeres 
(grups empresarials financers 
d'entitats bancaries), a la banca 
d'inversió i deis fons d'inversió, i, 
finalment, a grups industrials amb 
estrategies de diversificació i pre-
sents en negocis en els que es pot 
establiralgunasinergiaambel sec-
tor sociosanitari. Alguns d' aquests 
promolOrs són estrangers, basi-
cament d'origen america. 
-A diferénna de la 
Slltlació actual, aquests 
nous promotors anuncien 
inversiom molt importants, 
[ins ara desconegudes 
en aquese sector. 
Per aquesl motiu parlem 
d'un "sector emergent". 
-
A diferencia de la sicuació actual, 
aquests nous promotors anuncI-
en inversions molt importants, fins 
ara desconegudes en aquest sec-
tor. Per aquest motiu parlem d'un 
"sectoremergent". No només per 
la rapidesa en el seu desen-
volupament, sino també perque 
cls nous promorors ben segur in-
troduiran un nou caire en el des-
envolupamem d'aquest sector. 
En aquest contcxt és possiblc 
imaginar que la implantació d'ei-
nes de gestió sigui més rapida i 
rins i lOt a un n¡vell més avan~at, 
especialment les relacionades amb 
la mesura de la producció. Aixo 
Instltut BOI'ja de Bioética 
a 
comportara facilitats en la implan-
tació deis sistemes de finan¡;ament 
basats en els mode!s més renova-
dors, més complexes i,alhora, més 
eqUitatlus. 
... Hi ha dues variables més que 
no s'han pogut considerar en el 
text, pe! seu abast, i que han de 
tenir una influencia clara en la 
decisió sobre c1s sistemes d'infor-
mació que sustenten les diferems 
maneres de finan~ar . Una d'elles 
és q ue el sistema que s' adopti hau-
ria de ser prou Aexible com per a 
fer-Io apl icable al context deIs ser-
veis residencials (d'instituciona-
lització) i en els serveis ambulato-
ris o a domicili. 
-El metode basat en 
la mesura de les cures 
requerides és m olt m és 
versatil i aplicable 
a tots e/s ambits, 
que e/s altres siSlemes 
amb els que es compara. 
-En aquestsector es produeix molt 
facilment la substitució d'una 
modalitat assistencial per una al-
tra, o bé el mateix cas pot ésser 
tractat en modalitats assistencials 
ben diferenes. Des d'aquest pune 
de vista, e! metode basat en la 
mesura de les cures requerides és 
molt més versatil i aplicable a tots 
els ambits, que els altres sistemes 
amb els que es compara. 
Finalment, cal assenyalar que 
aquí no hem tracta[ l'origen del 
finan¡;amene, pero en el context 
on resulta facil d'imaginar que hi 
haura més d'una font de finan¡;a-
ment, i que una d'elles sigui el 
propi beneficiari del servei, aquest 
tema no pot resultar del COt alie a 
I'elecció del mateix. Des d'aques-
ta vessant, el sistema que rcsulti 
octu bre 1998 
més clar en la formulació del ni-
vell de finam;ament necessari, és 
el que presenta més avantatges per 
a ser implamat en un context en el 
que sigui faci l e! repartimene de 
les responsabilitats en el pagament 
del servei. També des d'aquesta 
perspectiva presenta notables 
avantatges e! mode! basat en la 
mesura de les cures requerides. 
EOUARD PORTELLA 
ESTEBAN CARRILLO 
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